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Wassergefiltertes  Infrarot  A  (wIRA)  stellt  eine  spezielle  Form  der  Infrarotstrahlung  im 
Bereich von 780–1400 nm dar, die aufgrund ihrer sehr guten Verträglichkeit in der Medizin 
zur Prävention und Therapie verwendet wird. wIRA steigert Temperatur, Sauerstoffpartial-
druck und Durchblutung im Gewebe. wIRA mindert indikationsübergreifend Schmerzen, 
Entzündung und vermehrte Sekretion und verbessert die Infektabwehr und Regeneration 
[40]. 
wIRA hat in den letzten 20 Jahren eine deutliche Verbreitung in der Medizin gefunden. So 
wird wIRA z. B. in 1045 (ca. 28%) von 3767 erfassten dermatologischen Praxen oder Ver-
sorgungszentren  in  Deutschland  genutzt  (Stand:  Februar  2012).  wIRA-Strahler  werden 
auch bei Patienten zu Hause eingesetzt [40, 78, 32]. 
1  Wirkprinzipien 
Die Erfahrung der angenehmen Wärme der Sonne in gemäßigten Klimazonen – anders 
als in der Wüste – entsteht durch die Filterung der Infrarotstrahlung der Sonne durch Was-
ser und Wasserdampf in der Erdatmosphäre (Abb. 1) [40, 38, 33, 32, 39, 36, 34, 21, 12].  
 
Abb.1: Vergleich der Spektren eines wassergefilterten Infrarot-A-Strahlers 
und der Sonne bei wolkenlosem Himmel am Mittag in Meeresspiegelhöhe in den Subtropen.  
        (Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Helmut Piazena, Charité – Universitätsmedizin Berlin) (aus [40]) Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Abb. 2:  Querschnitt eines wassergefilterten  
Infrarot-A-Strahlers. (aus [38]) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Durch die Wasserfilterung werden die Strahlungsanteile gemindert (sog. Wasserabsorp-
tionsbanden innerhalb des Infrarot A sowie die meisten Teile des Infrarot B und C), die 
sonst durch Wechselwirkung mit Wassermolekülen in der Haut eine unerwünschte thermi-
sche Belastung der obersten Hautschicht hervorrufen würden [40, 38, 33, 32, 36, 34, 21, 
12]. 
Technisch  wird  wassergefiltertes  Infrarot  A  (wIRA)  in  speziellen  Strahlern  erzeugt,  in 
denen die gesamte inkohärente, nicht polarisierte Breitbandstrahlung einer 3000-Kelvin-
Halogenlampe durch eine Wasser enthaltende Küvette hindurchtritt, sodass die genannten 
unerwünschten Strahlungsanteile inner-
halb  des  Infrarot  gemindert  oder 
herausgefiltert werden (Abb. 2) [40, 38, 
36, 33, 77]. Innerhalb des Infrarots stellt 
das verbleibende wassergefilterte Infra-
rot  A  (im  Bereich  780–1400  nm)  vor-
wiegend Strahlung mit gutem Eindring-
vermögen  in  das  Gewebe  dar  und 
erlaubt gegenüber ungefilterter Infrarot-
strahlung konventioneller Infrarotlampen 
mit einem großen Anteil an Infrarot B (1400–3000 nm) und C (≥3000 nm) einen mehr-
fachen Energieeintrag in das Gewebe, ohne die Haut zu belasten, vergleichbar mit der 
Sonnenwärmestrahlung in gemäßigten Klimazonen [40, 33, 74]. 
Typische wIRA-Strahler emittieren keine UV-Strahlung und nahezu keine Infrarot-B- und 
Infrarot-C-Strahlung, der Anteil der Infrarot-A-Strahlung ist im Verhältnis zum Anteil des 
sichtbaren Lichts (380–780 nm) betont [40, 38, 33, 77]. Das sichtbare Licht hängt vom 
verwendeten Farbfilter ab [40, 38]. Die Wasserfilterung wird bei typischen wIRA-Einzel-
strahlern mit einer Wasserschichtdicke von 4 mm [77], 7 mm (am häufigsten verwendet) 
oder 10 mm erreicht; höhere Wasserschichtdicken mindern besonders stark die Bestrah-
lungsstärke im Bereich 1200–1400 nm (bei 10 mm gegenüber 4 mm nahezu Halbierung 
der Bestrahlungsstärke in diesem Bereich) sowie im Bereich der Wasserabsorptionsban-
den und erhöhen die Verträglichkeit von wIRA [40]. 
Innerhalb des Spektrums von Infrarot-A- und wassergefilterter Infrarot-A-Strahlung wurden 
Effekte insbesondere von den energiereichen Wellenlängen nahe des sichtbaren Lichts – 
ungefähr 780–1000 nm (800–900 nm [2, 3, 4], 800 nm [16], 820 nm [54, 55, 53], 830 nm 
[11]) – sowohl in vitro als auch in vivo beschrieben; diese Wellenlängen scheinen, v. a. im Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Hinblick auf nicht thermische Effekte, den klinisch wichtigsten Teil von Infrarot A und wIRA 
darzustellen [40, 38, 33, 24]. 
wIRA  als  spezielle  Form  der  Infrarotstrahlung  (Wärmestrahlung)  mit  hohem  Eindring-
vermögen  in  das  Gewebe  bei  geringer  thermischer  Oberflächenbelastung  wirkt  sowohl 
über  thermische  (auf  Wärmeenergietransfer  bezogene)  und  temperaturabhängige  (mit 
Temperaturänderung  auftretende)  als  auch  über  nicht  thermische  (ohne  relevanten 
Wärmeenergietransfer) und temperaturunabhängige (ohne relevante Temperaturänderung 
auftretende) Effekte [40, 38, 36, 33]. 
wIRA erzeugt ein therapeutisch nutzbares Wärmefeld im Gewebe durch Erreichen haut-
oberflächennaher  Kapillarbereiche  durch  die  Infrarot-A-Strahlung  (Primärerwärmung), 
Wärmeabtransport  durch  das  Blut  (Wärmeverschleppung  von  hautoberflächennahen 
Gewebebereichen  in  die  Tiefe),  Erhöhung  der  oberflächlichen  Kapillardurchblutung  mit 
Ausweitung der der Strahlung zugänglichen Durchblutungsbereiche (hierdurch verstärkte 
Wärmeverschleppung),  Gewebewärmeleitung  in  die  Tiefe  sowie  sekundäre  Energiefrei-
setzung durch Stoffwechselanregung (Stoffwechselsteigerung) infolge Temperatursteige-
rung (gemäß der Reaktionsgeschwindigkeits-Temperatur-(RGT-)Regel bedeuten z. B. 3°C 
mehr  Temperatur  ca.  30  %  mehr  Reaktionsgeschwindigkeit  und  damit  mehr  Energie-
bereitstellung im Gewebe) bei relativ hoher primärer Tiefenwirksamkeit von wIRA [40, 32]. 
wIRA steigert die Temperatur [40, 38, 33, 32, 26, 80, 79, 81, 66, 65, 71, 29] (z. B. ober-
flächlich von 32,5°C um fast 6°C auf 38,2°C [65], in 2 cm Gewebetiefe um 2,7°C [26]) und 
den Sauerstoffpartialdruck im Gewebe [40, 38, 33, 32, 26] (in 2 cm Gewebetiefe um ca. 30 
%  [26])  sowie  die  Gewebedurchblutung  [40,  38,  33,  32,  65,  71,  29]  (oberflächlich  ca. 
Verachtfachung [65], Steigerung in bis ca. 5 cm Tiefe nachweisbar [29]). Dies sind 3 ent-
scheidende Faktoren für eine ausreichende Versorgung des Gewebes mit Energie und 
Sauerstoff [40, 38, 33, 32]. Demgegenüber steigert z. B. die technisch wesentlich aufwän-
digere hyperbare Oxygenierung (HBO), die ebenfalls zur Wundheilungsverbesserung ein-
gesetzt wird [10, 9, 30], nur den Sauerstoffpartialdruck [33], während die Gewebetempe-
ratur weitgehend unverändert bleibt (bzw. wegen des vasokonstriktiven Effekts des Sauer-
stoffs eventuell etwas absinkt) und die Gewebedurchblutung durch den vasokonstriktiven 
Effekt des Sauerstoffs sogar vermindert wird. 
Zahlreiche Leistungen des menschlichen Körpers wie generell Regenerations- und Hei-
lungsprozesse, z. B. Wundheilung und Infektionsabwehr (insbesondere Granulozytenfunk-
tion,  einschließlich  ihrer  antibakteriellen  Sauerstoffradikalbildung),  hängen  entscheidend 
von einer ausreichenden Versorgung mit Energie und Sauerstoff und damit von der Inte-
grität von Temperatur, Sauerstoffpartialdruck und Durchblutung des Gewebes ab [40, 38, Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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33, 32]. Das Zentrum chronischer Wunden ist aber häufig relativ hypotherm [40, 38, 33, 
26, 66] und hat häufig einen Sauerstoffpartialdruck nahe Null [40, 38, 33, 26, 66, 57, 59, 
69, 30, 10, 9, 41, 87, 58, 46]. Deshalb kann z. B. sowohl präoperative [63] als auch post-
operative [26, 75] Wärmezufuhr zum Operationsgebiet die Wundheilung von Operations-
wunden verbessern. Die Verbesserung sowohl der Energiebereitstellung pro Zeit (Steige-
rung  der  Stoffwechselleistung)  als  auch  der  Sauerstoffversorgung  stellt  einen  Teil  der 
Erklärung für die klinisch gute Wirkung von wIRA, z. B. auf Wunden und Wundinfektionen 
wie auch auf die Regeneration, dar [40, 38, 33]. 
Zusätzlich  hat  wIRA  nicht  thermische  und  ohne  relevante  Temperaturänderung  auftre-
tende Effekte, die darauf beruhen, direkte Reize auf Zellen und zelluläre Strukturen zu 
setzen  [40,  38,  33]:  Reaktionen  der  Zellen  auf  Infrarot  –  auch  z.  T.  bei  sehr  kleinen 
Bestrahlungsintensitäten – sind z. B. zielgerichtetes Plasmodienwachstum [2], Beeinflus-
sung  der Cytochrom-c-Oxidase  [51,  52,  50,  54,  48, 49],  zielgerichtetes Wachstum  von 
Neuronen [16], Stimulation der Wundheilung [14, 44] sowie zellschützende Effekte von 
Infrarot A [64, 19, 20, 13] und wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) [5, 8, 42]. 
Die Cytochrom-c-Oxidase in den Mitochondrien wird dabei als universeller Photoakzeptor 
für Strahlung zwischen ca. 600–1000 nm, also für rote und infrarote Strahlung, angese-
hen, mit Absorptionsmaxima bei 620, 680, 760 und 825 nm [51, 52, 50] – entsprechend 4 
detailliert  beschreibbaren  Chromophoren  der  Cytochrom-c-Oxidase.  Dabei  kann  die 
Cytochrom-c-Oxidase bei Absorption von Strahlung verschiedene Signalkaskaden auslö-
sen  und  hat  damit  eine  weit  über  die  Energiebereitstellung  hinausreichende  regelnde 
Funktion [51, 52]. Der gesamte Bereich von ca. 600–1000 nm, einschließlich der genann-
ten Wellenlängen, ist bei typischen wIRA-Strahlern, die sichtbares Licht und wIRA abge-
ben, mit hoher spektraler Bestrahlungsstärke vertreten [40]. 
Der Anfangsschritt der Signalkaskaden kann in einer Dissoziation von Stickoxid (NO) vom 
katalytischen Zentrum der Cytochrom-c-Oxidase oder in einer Mehrproduktion von Adeno-
sintriphosphat  (ATP)  aufgrund  der  Einwirkung  von  roter  oder  infraroter  Strahlung  im 
genannten  Bereich  bestehen  [51,  40].  Elektronenanregung  durch  Licht  und  Infrarot 
beschleunigt  Redoxprozesse  und  vermutlich  die  zeitkritische  Reaktion  des  Elektronen-
transfers  (zwischen  Häm-a  und  dem  Häm-a3-CuB-Paar)  innerhalb  der  Cytochrom-c-
Oxidase, indem entsprechende Strahlung mehr Elektronen für die Reduktion von Sauer-
stoff am katalytischen Zentrum der Cytochrom-c-Oxidase (Häm-a3-CuB-Zentrum) verfüg-
bar macht [52, 40]. 
ATP wird dabei neben seiner Rolle als Energieträger in der Zelle aus neuerer Sicht auch 
als interzelluläres Signalmolekül angesehen, was die Vielseitigkeit der Effekte niederener-Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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getischer Strahlung wie rotem Licht und Infrarot A erklären kann [51, 40]. Dazu gehört 
auch  die  Steigerung  der  Mitochondrienfunktion  über  eine  Erhöhung  der  intrazellulären 
Kalziumkonzentration sowie das Triggern von Schutzfunktionen [52, 40]. 
Die  Photosensitivität  einiger  Enzyme  der  mitochondrialen  Atmungskette  wie  der  Cyto-
chrom-c-Oxidase  kann  dabei als Adaptation  lebender  Systeme an  Photonen  als natür-
lichem  externem  Faktor  angesehen  werden  [50,  40].  Eine  mögliche  physiologische 
Bedeutung, z. B. bei Exposition gegenüber orange-rotem Licht, wurde dem bereits 1981 
zugemessen [56, 50, 40]. Typische wIRA-Einzelstrahler haben eine orange-rote Filterung 
im sichtbaren Bereich [33, 40]. 
Die Schmerzminderung durch wIRA wird sowohl über thermische als auch nicht thermi-
sche  Wirkungen  erklärt  [40,  36]:  Eine  gesteigerte  Durchblutung  erlaubt  eine  bessere 
Elimination akkumulierter Metabolite wie Schmerzmediatoren, Laktat und Bakterientoxine 
und steigert zusammen mit der erhöhten Gewebetemperatur den Stoffwechsel (verbes-
serte Regeneration und Metabolisierung akkumulierter Stoffe) [40, 36]. Nicht thermische 
Effekte beinhalten direkte Wirkungen auf Zellen und möglicherweise auch auf Nozizepto-
ren  [40,  26,  27,  36].  wIRA  kann  außerdem  über  seine  deutlich  muskelentspannende 
Wirkung schmerzmindernd wirken [40, 36]. Eine Schmerzminderung [72] bewirkt – neben 
einer Verbesserung der Lebensqualität – auch eine Erhöhung des Sauerstoffpartialdrucks 
[1, 26, 27] und senkt damit deutlich das Infektionsrisiko [40, 43, 26, 27, 36]. 
Außerdem wirkt vermutlich eine Bestrahlung mit sichtbarem Licht (»visible light«, VIS) und 
wIRA in Verbindung mit endogenem Protoporphyrin IX (oder Protoporphyrin IX von Bakte-
rien)  quasi  wie  eine  milde  photodynamische  Therapie  (PDT;  endogener  PDT-ähnlicher 
Effekt) [40, 38, 84, 35]. Dies kann die Zellregeneration und Wundheilung fördern (alte oder 
vorgeschädigte Zellen gehen in die Apoptose und werden durch neue Zellen ersetzt) und 
antibakteriell/antiinfektiv wirken (mögliche wIRA-bedingte Verstärkung der von Ganz et al. 
[22] und Hamblin et al. [25] beschriebenen Photoinaktivierung von Bakterien durch sicht-
bares Licht oder photoaktivierte Desinfektion in der Zahnheilkunde, bei der eine photo-
sensibilisierende Substanz aufgetragen wird) [40, 38, 84, 35]. 
Einen wesentlichen Anteil an der antiinfektiven – antibakteriellen und antiviralen – Wirkung 
von  wIRA  dürfte  die  Verbesserung  der  körpereigenen  Abwehr  durch  Steigerung  von 
Temperatur,  Sauerstoffpartialdruck  und  Durchblutung  des  Gewebes  und  der  damit 
verbesserten  Energie-  und  Sauerstoffbereitstellung  für  die  körpereigene  Abwehr  haben 
[40, 21], also ein indirekter wIRA-Effekt, kombiniert mit nicht thermischen, direkten wIRA-
Effekten (z. B. auf immunkompetente Zellen), sodass eine immunmodulatorische Wirkung 
und eine bessere lokale Immunkompetenz resultieren [40, 21]. Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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So wird die erfolgreiche Therapie von (virusbedingten) vulgären Warzen, die typischer-
weise  an  eher  hypothermen  Körperstellen  (Fingern/Händen,  Zehen/Füßen)  auftreten, 
durch wIRA (in Kombination mit Keratolyse und Kürettage) – neben denkbarer Inaktivie-
rung thermolabiler Viren – in dieser Weise erklärt [40, 21]. Auch verminderte (bakterielle) 
Wundinfektionsraten  nach  abdominalen  Operationen  [26, 38, 40]  und  eine  verminderte 
Kolonisation mit physiologischer Hautflora bei experimentellen Wunden unter wIRA(+VIS) 
[27, 38, 40] können über die Verbesserung der körpereigenen Abwehr und der lokalen 
Immunkompetenz erklärt werden. 
Die Entzündungsminderung (z. B. bei Wunden) durch wIRA kann – vergleichbar mit der 
oben erläuterten Schmerzminderung – sowohl über thermische als auch nicht thermische 
Wirkungen erklärt werden [38, 40]. Auch die Verbesserung der Regeneration durch wIRA 
kann sowohl über thermische als auch nicht thermische Wirkungen erklärt werden [34, 40]. 
Die Minderung vermehrter Sekretion (z. B. Wundsekretion, bronchiale Sekretion) durch 
wIRA ist über nicht thermische, direkte Wirkungen auf Zellen zu erklären [38, 40]. 
Im Sinne des probabilistischen Ansatzes moderner Physik [86, 76] kann wassergefiltertes 
Infrarot  A  als  Photonen-  oder  Quantenstrom  bei  adäquater  Bestrahlungsstärke  dazu 
beitragen,  ein  erwünschterweise  thermodynamisch  instabiles,  komplexes  biologisches 
System  aufrechtzuerhalten  [33,  40]:  auf  der  makroskopischen  Ebene  vorwiegend  über 
thermische (energietransferbezogene) und temperaturabhängige Effekte (Steigerung von 
Temperatur, Sauerstoffpartialdruck und Durchblutung des Gewebes) [38, 26, 40] und auf 
der mikroskopischen/molekularen Ebene sowohl über nicht thermische und nicht tempe-
raturabhängige als auch über thermische und temperaturabhängige Effekte auf Zellen und 
Zellstrukturen [33, 40]. 
2  Allgemeine Aspekte bei klinischen Anwendungen 
wIRA steigert Temperatur, Sauerstoffpartialdruck und Durchblutung im Gewebe [40, 38, 
33, 32]. Wesentliche klinische Wirkungen von wIRA sind – indikationsübergreifend – eine 
Minderung  von  Schmerzen,  Entzündung  und  Sekretion  sowie  eine  Verbesserung  der 
Infektabwehr und der Regeneration [40, 38, 33, 32, 34]. 
wIRA kann grundsätzlich immer dann in Erwägung gezogen werden, wenn klinisch eine 
tiefenwirksame Wärmeapplikation (mit hoher Leistungsdichtetoleranz und hohem Energie-
fluss ins Gewebe) erwünscht/indiziert ist oder wenn pathogenetisch mindestens ein Faktor 
(Temperatur, Sauerstoffpartialdruck, Durchblutung im Gewebe) gestört oder suboptimal ist 
oder ein Symptom (z. B. Schmerz, Entzündung, Hypersekretion, Infektion, Regenerations-
bedarf) vorliegt, das durch die thermischen und nicht thermischen Effekte von wIRA positiv Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Abb. 3:  Beispiel für die Bestrahlung einer Wunde mit 
einem wassergefilterten Infrarot-A-Strahler. (aus [66]) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
beeinflusst werden kann [40, 34, 32]. Dabei können selbst ungestört »normal« ablaufende 
Vorgänge  wie  eine  Regeneration  nach  sportlicher  Belastung  oder  ein  normaler Wund-
heilungsprozess durch wIRA noch verbessert werden [40, 34, 38, 33, 32, 26, 31]. Entspre-
chend breit sind die klinischen Anwendungsmöglichkeiten von wIRA [40, 34]. 
wIRA  ist  ein  kontaktfreies,  verbrauchsmaterialfreies,  leicht  anzuwendendes,  (selbst  bei 
Wunden) als angenehm empfundenes Verfahren mit guter Tiefenwirkung und anhalten-
dem Wärmedepot [40, 38, 33, 32]. wIRA ist kreislaufschonend (verglichen mit warmem 
Vollbad), sauber (verglichen mit Fango), bei verschiedensten Lagerungen einsetzbar und 
benötigt keine Fixierung (verglichen mit warmem Wickel) [40, 33, 32]. wIRA bietet Bewe-
gungsfreiheit, eine simultane Kombination mit Bewegung ist möglich [40, 33, 32, 67]. wIRA 
ist  v.  a.  durch  Variation  des  Bestrahlungsabstands  und  damit  der  Bestrahlungsstärke 
(sowie über die Zeit) sehr gut dosierbar [40, 33, 32]. 
wIRA  kann  lokal/körperregionbezogen  (lokoregional)  oder  auch  systemisch  auf  den 
gesamten Körper wirkend (Ganzkörperhyperthermie) eingesetzt werden [40, 33, 32]. wIRA 
wird wesentlich häufiger lokoregional als systemisch eingesetzt, entsprechend geht dieser 
Beitrag  nur  auf  die  lokoregionale  Anwendung  ein.  (Zur  Ganzkörperhyperthermie  siehe 
Hoffmann 2012 [40].)  
Die Bestrahlung der typischerweise unbedeckten Haut oder Wunde erfolgt senkrecht zur 
Haut mit einem wIRA-Strahler (Abb. 3), 
und zwar täglich ein- bis zweimal über 
20–30  min  oder  auch  deutlich  länger 
(mehrere  Stunden  pro  Tag)  mit  mode-
rater,  als  angenehm  empfundener 
Bestrahlungsstärke (typischerweise 60–
120  mW/cm²  wIRA  bzw.  80–160 
mW/cm²  wIRA  und  sichtbares  Licht 
(VIS))  [40,  36,  33,  24,  32].  Wenn  es 
dem Patienten zu warm wird, ist recht-
zeitig der Abstand etwas zu vergrößern, 
d.  h.  die  Bestrahlungsstärke  zu  verrin-
gern [40, 36, 33, 32]. 
Spezielle Vorsicht ist geboten, d. h. ein 
größerer Bestrahlungsabstand und eine 
geringere Bestrahlungsstärke sind zu wählen, bei Patienten mit gestörtem Sensorium (z. 
B.  diabetischer  Polyneuropathie)  oder  gestörter  Rückäußerungsfähigkeit,  bei  schlecht Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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durchblutetem  Gewebe,  bei  kaltem  Gewebe  oder  geringem  Unterhautgewebe  (z.  B. 
Schienbeinkante) [40, 36, 33, 32]. Es sollte lieber zeitlich extensiv mit moderater Bestrah-
lungsstärke als kürzer mit höherer Bestrahlungsstärke mit wIRA bestrahlt werden. wIRA 
geht nicht in relevantem Maß durch blickdichte Kleidung oder Verbände [40, 33, 32]. 
Für  wIRA  mit  angemessenen  therapeutischen  Bestrahlungsstärken  und  -dosen  konnte 
nicht nur gezeigt werden, dass es für menschliche Haut unbedenklich ist [40, 33, 32, 24, 5, 
8, 47], sondern auch, dass es zellschützende Effekte gegen UV-bedingte Schäden hat [40, 
33, 32, 64, 19, 20, 13, 5, 8, 42]. Sicherheitsaspekte der klinischen Anwendung von wIRA 
werden ausführlich von Hoffmann [33] und Gebbers et al. [24] beschrieben. Sowohl auf-
grund dieser Ausführungen wie auch insbesondere unter Berücksichtigung der Veröffent-
lichungen  von  Jung  et  al.  [47],  der  umfangreichen  Übersichtsarbeit  von  Piazena  und 
Kelleher [73], einer Pressemitteilung der AWMF [68] und langjähriger klinischer Erfahrun-
gen mit wIRA ist die Anwendung von wIRA mit adäquaten Bestrahlungsstärken als sicher 
anzusehen [40, 38]. Da sich der Mensch unter dem Einfluss der wassergefilterten Infrarot-
strahlung der Sonne in der Evolution entwickelt hat [40, 77, 32], kann zudem – v. a. im 
Hinblick  auf  nicht  thermische  Effekte  –  wIRA  als  naturnahes  Verfahren  angesehen 
werden, im Gegensatz z. B. zur Radiofrequenzhyperthermie. 
3  Wunden 
wIRA kann die Heilung akuter und chronischer Wunden, einschließlich infizierter Wunden, 
sowohl  über thermische  und  temperaturabhängige  als  auch  über  nicht  thermische  und 
temperaturunabhängige  Effekte  beschleunigen  oder  bei  stagnierender  Wundheilung 
ermöglichen [40, 38, 33, 26]. Selbst der normale Wundheilungsprozess kann verbessert 
werden [40, 38, 33, 26]. wIRA vermag Schmerzen deutlich zu mindern (mit bemerkenswert 
niedrigerem Analgetikabedarf) und eine erhöhte Wundsekretion und Entzündung herab-
zusetzen sowie infektionsmindernd zu wirken [40, 38, 33, 26]. 
wIRA kann generell  – mit Ausnahme oder besonderen Vorsichtskautelen bei arterieller 
Verschlusskrankheit  –  für  die  Therapie  von  akuten  [27]  und  chronischen  [84] Wunden 
empfohlen werden [40, 38]. Aufgrund von 6 klinischen Studien sind die folgenden Wirkun-
gen mit Evidenzgrad Ia/Ib belegt [40, 33, 38, 37, 39, 26, 27]: akute Schmerzminderung 
während  einer  wIRA-Bestrahlung,  Minderung  der  erforderlichen  Schmerzmittelmenge, 
größere/schnellere  Wundflächenreduktion,  bessere  Gesamteinschätzung  der  Wund-
heilung,  bessere  Gesamteinschätzung  des  Effekts  der  Therapie  (Schmerzen,  Wund-
heilung, Kosmetik), höherer Gewebesauerstoffpartialdruck während wIRA, höhere subku-
tane  Gewebetemperatur  während  wIRA  und  besserer  kosmetischer  Aspekt.  Als  Trend Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Abb. 4:  Abnahme der postoperativen Schmerzen 
während Bestrahlung in der Gruppe mit 
wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem 
Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe mit nur 
sichtbarem Licht (VIS) (Studie Heidelberg). (aus [38]) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5:  Erforderliche Analgetikadosis in den 
Untergruppen mit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) 
und sichtbarem Licht (VIS) im Verhältnis zu den 
Kontrolluntergruppen nur mit sichtbarem Licht (VIS; 
Mediane der Kontrolluntergruppen = 100)  
(Studie Heidelberg). (aus [38]) 
 
 
 
 
 
wurden außerdem gefunden [40, 33, 38, 37, 26, 27]: niedrigere Wundinfektionsrate und 
kürzerer Krankenhausaufenthalt. Weitere klinische Beobachtungen sind [40, 33, 38, 37]: 
Entzündungsminderung und Hypersekretionsminderung. 
3.1  Akute Wunden 
3.1.1  Akute Operationswunden (Studie Heidelberg) 
Eine  prospektive,  randomisierte,  kon-
trollierte,  doppeltblinde  Studie  mit  111 
Patienten  nach  großen  abdominalen 
Operationen  in  der  Klinik  für  Chirurgie 
der  Universitätsklinik  Heidelberg  zeigte 
mit  20  min  Bestrahlung  2-mal am  Tag 
(beginnend  am  zweiten  postoperativen 
Tag)  in  der  Gruppe  wIRA(+VIS)  mit 
wIRA und sichtbarem Licht (ungefähr 75 
% wIRA, 25 % VIS) verglichen mit der 
Kontrollgruppe  mit  nur  VIS  eine 
signifikante  und  relevante  Schmerz-
minderung verbunden mit einer deutlich 
verminderten  erforderlichen  Analgetika-
dosis:  Während  230  einzelner  Be-
strahlungen  mit  wIRA(+VIS)  nahm  der 
Schmerz  ausnahmslos  ab  (der Median 
der  Schmerzminderung  an  den  post-
operativen  Tagen  2–6  betrug  13,4  auf 
einer  100  mm  visuellen  Analogskala, 
VAS  0–100),  während  der  Schmerz  in 
der  Kontrollgruppe  unverändert  blieb 
(p<0,000001) (Abb. 4) [40, 38, 27, 26]. 
Der Median der Schmerzminderung am 
dritten  postoperativen  Tag  betrug  18,5 
gegenüber  0,0;  die  mediane  Differenz 
zwischen  den  Gruppen  18,4  (99  %-
Konfidenzintervall  12,3/21,0)  mit 
p<0,000001 [40, 38, 27, 26]. Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Abb. 6:  Subkutaner Sauerstoffpartialdruck in 2 cm 
Gewebetiefe an den postoperativen Tagen 2 und 10  
in der Gruppe mit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und 
sichtbarem Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe nur mit 
sichtbarem Licht (VIS) (Studie Heidelberg). (aus [38]) 
 
Abb. 7:  Subkutane Temperatur in 2 cm Gewebetiefe 
an den postoperativen Tagen 2 und 10 in der Gruppe 
mit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem 
Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe nur mit 
sichtbarem Licht (VIS) (Studie Heidelberg). (aus [38]) 
 
 
 
 
 
Die  erforderliche  Analgetikadosis  war 
in  den  Untergruppen  mit  wIRA(+VIS) 
um 52–69 % niedriger (mediane Diffe-
renzen) im Vergleich zu den Kontroll-
untergruppen nur mit VIS (Median 598 
ml  gegenüber  1398  ml  Ropivacain, 
p=0,000020,  für  Periduralkatheter-
analgesie; 31 mg gegenüber 102 mg 
Piritramid,  p=0,00037,  für  patienten-
kontrollierte  Analgesie;  3,4  g  gegen-
über 10,2 g Metamizol, p=0,0045, für 
intravenöse  und  orale  Analgesie) 
(Abb. 5) [40, 38, 27, 26]. 
Während  der  Bestrahlung  mit 
wIRA(+VIS) stieg der subkutane Sau-
erstoffpartialdruck wesentlich um 32 % 
(Abb. 6) und die subkutane Tempera-
tur um 2,7°C (Abb. 7) an (beides in 2 
cm  Gewebetiefe),  während  beide 
Werte in der Kontrollgruppe unverän-
dert blieben [40, 38, 27, 26]. Nach Be-
strahlung  lag  der Median des  subku-
tanen Sauerstoffpartialdrucks bei 41,6 
mmHg  (mit  wIRA)  gegenüber  30,2 
mmHg in der Kontrollgruppe (mediane 
Differenz zwischen den Gruppen 11,9 
mmHg (+39 %); 99 %-Konfidenzinter-
vall  8,4/15,4  mmHg  (+28/+51  %); 
p<0,000001) und der Median der sub-
kutanen  Temperatur  bei  38,9°C 
gegenüber 36,4°C (mediane Differenz 
zwischen  den  Gruppen  2,6°C; 99 %-
Konfidenzintervall  2,1/2,9°C;  
p<0,000001) [40, 38, 27, 26]. 
Die Ruhewerte (vor Bestrahlung) des Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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subkutanen Sauerstoffpartialdrucks stiegen vom 2. zum 10. postoperativen Tag um 3,4 
mmHg gegenüber 0,3 mmHg (mediane Differenz zwischen den Gruppen 3,1 mmHg (+10 
%); 99 %-Konfidenzintervall 1,9/3,7 mmHg; p=0,00051) [40, 38, 27, 26]. Die Ruhewerte 
der  subkutanen  Temperatur  stiegen  um  0,4°C  gegenüber  −0,3°C  (mediane  Differenz 
0,6°C; 95 %-Konfidenzintervall 0,2/0,8°C; p=0,0074) [40, 38, 27, 26]. Beides sind Effekte, 
die über den Zeitraum der einzelnen Bestrahlung hinausreichen [40, 38, 27, 26]. 
Die Gesamtbeurteilung des Effekts der Bestrahlung einschließlich Wundheilung, Schmer-
zen und kosmetischem Ergebnis, erhoben mit einer VAS von 0–100 (mit 50 als Indiffe-
renzpunkt ohne Effekt) durch den Chirurgen (Median 79,0 gegenüber 46,8; mediane Diffe-
renz  27,9;  99  %-Konfidenzintervall  17,2/37,3;  p<0,000001)  oder  den  Patienten  (79,0 
gegenüber 50,2; mediane Differenz 23,8; 99 %-Konfidenzintervall 9,5/34,1; p=0,000007) 
war in der Gruppe mit wIRA verglichen mit der Kontrollgruppe wesentlich besser [40, 38, 
27, 26]. Das galt auch für die einzelnen Aspekte, d. h. Wundheilung, erhoben mit einer 
VAS durch den Chirurgen (Median 88,6 gegenüber 78,5; p<0,000001) oder den Patienten 
(Median 85,8 gegenüber 81,0; p=0,040; Trend), und kosmetisches Ergebnis, erhoben mit 
einer  VAS  durch  den  Chirurgen  (Median  84,5  gegenüber  76,5;  p=0,00027)  oder  den 
Patienten (Median 86,7 gegenüber 73,6; p=0,00077) [40, 38, 27, 26]. 
Außerdem  zeigte  sich  ein  Trend  zugunsten  der  wIRA-Gruppe  hin  zu  einer niedrigeren 
Rate von Wundinfektionen insgesamt (3 von 46 (7 %) gegenüber 7 von 48 (15 %); Diffe-
renz  −8  %;  95  %-Konfidenzintervall  −20/4  %;  p=0,21)  einschließlich  später  Infektionen 
nach der Entlassung, hervorgerufen durch eine unterschiedliche Rate später Infektionen 
nach der Entlassung mit 0 von 46 (0 %) in der wIRA-Gruppe und 4 von 48 (8 %) in der 
Kontrollgruppe (Differenz −8 %; 95 %-Konfidenzintervall −18/2 %; p=0,12) [40, 38, 27, 26]. 
Und es gab einen Trend hin zu einem kürzeren postoperativen Krankenhausaufenthalt mit 
9 Tagen in der wIRA-Gruppe gegenüber 11 Tagen in der Kontrollgruppe (mediane Diffe-
renz −2 Tage (−18 %), 95 %-Konfidenzintervall −3/0 Tage; p=0,022) [40, 38, 27, 26]. 
Das Hauptergebnis der Studie war, dass postoperative Bestrahlung mit wIRA selbst den 
normalen Wundheilungsprozess verbessern kann [40, 38, 27, 26]. 
3.1.2  Schwerbrandverletzte Kinder (Studie Kassel) 
Eine prospektive, randomisierte, kontrollierte, doppeltblinde Studie mit 45 schwerbrand-
verletzten Kindern in der Klinik für Kinderchirurgie des Kinderkrankenhauses Park Schön-
feld in Kassel zeigte mit täglich 30 min Bestrahlung (ab dem ersten Tag, Tag der Verbren-
nung = Tag 1) in der Gruppe wIRA(+VIS) mit ungefähr 75 % wIRA und 25 % sichtbarem 
Licht (VIS) verglichen mit der Kontrollgruppe nur mit VIS eine deutlich schnellere Abnahme 
der Wundfläche [40, 38, 27]. Am fünften Tag (nach 4 Tagen mit Bestrahlung) wurde ent-Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Abb. 8:  Relative Änderung der Wundfläche von 
schwerbrandverletzten Kindern in Abhängigkeit von der 
Dauer der Behandlung (in Tagen) in der Gruppe mit 
wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem 
Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe nur mit 
sichtbarem Licht (VIS) (Studie Kassel). (aus [38]) 
 
 
 
 
 
 
 
 
schieden,  ob  ein  chirurgisches  Débridement  nekrotischen  Gewebes  wegen  tieferer 
Verbrennungen (Grad 2b) notwendig war (11 von 21 in der Gruppe mit wIRA, 14 von 24 in 
der Kontrollgruppe) oder eine konservative Behandlung möglich war (Verbrennungen vom 
Grad 2a) [40, 38, 27]. Die Patienten mit konservativer Behandlung wurden in der Studie 
weitergeführt und bis zur vollständigen Reepithelisierung bestrahlt [40, 38, 27]. 
Die  Patienten  in  der  Gruppe  mit  wIRA  zeigten  eine  deutlich  schnellere  Abnahme  der 
Wundfläche: Eine Abnahme der Wundfläche im Median um 50 % wurde bereits nach 7 
Tagen erreicht verglichen mit 9 Tagen in 
der  Kontrollgruppe  und  eine  Abnahme 
der  Wundfläche  im  Median  um  90  % 
nach 9 Tagen verglichen mit 13 Tagen 
in  der Kontrollgruppe (Abb. 8) [40, 38, 
27].  Nach  9  Tagen  betrug  der  Median 
der  Wundflächenabnahme  89,2  % 
gegenüber  49,5  %,  die  mediane  Diffe-
renz  zwischen  den  Gruppen  39,5  % 
Wundflächenabnahme  (99  %-Konfi-
denzintervall 34,4/43,0 %; p=0,000011) 
[40,  38].  Die  mediane  Differenz  zwi-
schen  den  Gruppen  bestand  bereits 
nach  einem  Tag  mit  p  =  0,00013  und 
nach 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10 und 11 Tagen 
mit p<0,0001 [40, 38]. Außerdem zeigte 
die  Gruppe  mit  wIRA  bessere  Ergeb-
nisse  hinsichtlich  der  chirurgischen 
Gesamteinschätzung  der  Wunde  und  hinsichtlich  der  Einschätzung  des  Effekts  der 
Bestrahlung (Letzteres als Trend bis 3 Monate nach der Verbrennung) verglichen mit der 
Kontrollgruppe [40, 38, 27]. 
3.1.3  Experimentelle Wunden (Studie Berlin) 
In einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studie mit 12 Probanden in der Klinik 
für Dermatologie der Universitätsklinik Charité in Berlin wurden bei jedem Probanden 4 
experimentelle oberflächliche Wunden (5 mm Durchmesser) als ein Modell für akute Wun-
den mittels Saugblasentechnik und Entfernen des Blasendachs mit Skalpell und steriler 
Pinzette erzeugt (Tag 1) [40, 38, 27]. Vier Behandlungsarten wurden während 10 Tagen 
angewendet und untersucht [40, 38, 27]: keine Therapie, nur wIRA(+VIS) mit ungefähr  Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Abb. 9 A–D:  Beispiel für eine erfolgreiche Behandlung 
rezidivierender Wundserome mit wIRA. A: Vor Beginn, 
B: nach ca. 1 Woche mit wIRA, C: nach 18 Tagen mit 
wIRA, D: nach 29 Tagen mit wIRA. (aus [27]) 
 
 
 
 
 
 
75 % wIRA und 25 % VIS und täglich 30 min Bestrahlung, nur Dexpanthenol-Salbe einmal 
täglich , wIRA(+VIS) und Dexpanthenol-Salbe einmal täglich. 
Die  Heilung  der  kleinen  experimentellen  Wunden  war  aus  klinischer  Sicht  bei  allen  4 
Behandlungsarten sehr gut [40, 38, 27]. Deshalb gab es nur kleine Unterschiede zwischen 
den Behandlungsarten, mit geringen Vorteilen für die Kombination wIRA(+VIS) und Dex-
panthenol-Salbe und für nur Dexpanthenol-Salbe hinsichtlich der relativen Änderung der 
Wundfläche und der Einschätzung des Empfindens des Wundgebiets [40, 38, 27]. 
Laser-Scan-Mikroskopie  mit  einem  Score-System  zeigte  jedoch  Unterschiede  zwischen 
den 4 Behandlungsarten hinsichtlich der Bildung des Stratum corneum (von der ersten 
Schicht von Korneozyten bis zur vollen Ausbildung), insbesondere für die Tage 5–7: Die 
schnellste  Ausbildung  des  Stratum  corneum  wurde  bei  Wunden  beobachtet,  die  mit 
wIRA(+VIS)  und  Dexpanthenol-Salbe  behandelt  wurden,  am  zweitschnellsten  war 
wIRA(+VIS)  allein,  an  dritter  Stelle  lag  Dexpanthenol-Salbe  allein  und  an  letzter  Stelle 
waren die unbehandelten Wunden [40, 38, 27]. 
Keimzahlbestimmungen  der  Wunden  (alle  2  Tage)  zeigten,  dass  wIRA(+VIS)  und  die 
Kombination von wIRA(+VIS) mit Dexpanthenol-Salbe in der Lage waren, die Kolonisation 
mit physiologischer Hautflora bis zum Tag 5 im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen 
(untherapierte Gruppe und Gruppe nur mit Dexpanthenol-Salbe) zu verhindern [40, 38, 
27]. Zu allen untersuchten Zeitpunkten war das Maß an Kolonisation unter Therapie mit 
wIRA(+VIS) allein niedriger (mehr supprimiert) als in der Gruppe mit wIRA(+VIS) und Dex-
panthenol-Salbe [40, 38, 27]. 
3.1.4  Weitere Aspekte und Perspektiven bei akuten Wunden 
Eine weitere prospektive, randomisierte, 
kontrollierte Studie, bei der die Patien-
ten  vor  großen  abdominalen  Operatio-
nen mit wIRA bestrahlt wurden, bestä-
tigte  die  Ergebnisse  der  oben  darge-
legten  Studie  Heidelberg,  bei  der  die 
Patienten  nach  großen  abdominalen 
Operationen mit wIRA bestrahlt wurden, 
insbesondere die Minderung der Wund-
infektionsrate durch wIRA. 
Während  der  Rehabilitation  nach  Hüft- 
und Knieendoprothesenoperationen war Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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durch Bestrahlung mit wIRA(+VIS) die Resorption von Wundseromen und Wundhämato-
men sowohl klinisch als auch sonographisch schneller, und die Schmerzen waren redu-
ziert [40, 38, 27]. 
Ein zusätzliches Beispiel für eine erfolgreiche Behandlung rezidivierender Wundserome 
mit  wIRA  zeigt  Abb.  9  [38,  27].  Auch  nach  urologischen  Schnittoperationen  wurde  mit 
wIRA eine schnellere Wundheilung und Wundseromresorption beobachtet. Bei Wöchne-
rinnen  nach  Kaiserschnittentbindung  wurde  wIRA  als  angenehm  und  günstig  für  die 
Wundheilung  bewertet.  wIRA  kann  auch  erfolgreich  bei  persistierenden  postoperativen 
Schmerzen, z. B. nach Thorakotomie, eingesetzt werden [40, 38, 27]. 
Als Perspektive erscheint es klinisch sinnvoll, wIRA sowohl unmittelbar prä- als auch post-
operativ,  z.  B.  bei  abdominalen  und  thorakalen  Operationen,  einzusetzen  [40,  38,  27]. 
wIRA kann außerdem präoperativ (z. B. während 1–2 Wochen) zur Präkonditionierung der 
Entnahme-  und  der  Empfängerstellen  von  Hautlappen,  Transplantaten  oder  Spalthaut-
transplantaten und postoperativ zum Verbessern der Wundheilung und zum Mindern von 
Schmerzen, Entzündungen und Infektionen an allen genannten Stellen verwendet werden 
[40, 38, 27]. wIRA kann zudem zum Unterstützen einer prä- oder postoperativen Routi-
neantibiotikagabe eingesetzt werden [40, 38, 27]. wIRA kann auch eine Alternative zur 
Vakuumversiegelung darstellen [40, 34]. 
3.2  Chronische Wunden 
Das Zentrum von chronischen Wunden ist oft hypoxisch [40, 38, 33, 26, 66, 57, 59, 69, 30, 
10, 9, 41, 87, 58, 46] und relativ hypotherm [40, 38, 33, 26, 66]. Das entspricht einer defi-
zitären Energiebereitstellung im Gewebe, die die Wundheilung behindert oder unmöglich 
macht [40, 38, 33]. wIRA steigert die Temperatur [40, 38, 33, 32, 26, 80, 79, 81, 66, 65, 
71, 29], den Sauerstoffpartialdruck [40, 38, 33, 32, 26] sowie die Durchblutung im Gewebe 
[40, 38, 33, 32, 65, 71, 29]. Diese 3 Faktoren sind entscheidend für eine ausreichende 
Versorgung des Gewebes mit Energie und Sauerstoff und deshalb auch für die Wund-
heilung, speziell bei chronischen Wunden, und die Infektionsabwehr [40, 38, 33, 32]. wIRA 
kann insbesondere bei nicht heilenden chronischen Wunden eine Wundheilung ermög-
lichen [40, 38, 84]. 
3.2.1  Chronische venöse Unterschenkelulzera (Studie Basel) 
In einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studie in Basel mit 40 Patienten mit 
chronischen  venösen  Unterschenkelulzera  (initiale  Ulkusfläche  1–12,4  cm²)  führte  eine 
Bestrahlung mit wIRA und sichtbarem Licht (VIS) für 30 min 3-mal pro Woche über einen 
Zeitraum von 6 Wochen zu einer signifikant und relevant schnelleren Wundheilung und Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Abb. 10:  Beispiel für den Heilungsverlauf eines 
chronischen venösen Unterschenkelulkus unter Therapie 
mit wIRA (Studie Tromsø/Hillerød) mit normaler Aufsicht, 
thermographischem Bild und Temperaturprofil durch das 
Ulkus – jeweils links vor wIRA-Therapie und rechts nach 
Abschluss der wIRA-Therapie. (aus [38]) 
 
 
 
 
 
 
 
einem  signifikant  und  relevant  geringeren  Schmerzmittelverbrauch  gegenüber  einer  in 
gleicher Form therapierten (Wundsäuberung, antibakterielle Wundauflagen und Kompres-
sionstherapie), aber nicht bestrahlten Kontrollgruppe:  
Ein vollständiger Wundschluss wurde im Median nach 14 Tagen in der Gruppe mit wIRA 
gegenüber  42  Tagen  in  der  Kontrollgruppe  erreicht  (mediane  Differenz  zwischen  den 
Gruppen −21 Tage; 99 %-Konfidenzintervall −28/−7 Tage; p=0,000005). Nach 42 Tagen 
waren 19 von 20 Ulzera (95 %) gegenüber 9 von 20 Ulzera (45 %) abgeheilt (p=0,0019) 
und der Median der Restulkusfläche betrug 0 gegenüber 3 cm² (mediane Differenz zwi-
schen den Gruppen −3 cm²; 99 %-Konfidenzintervall −4,2/0 cm²; p=0,0091) [40, 38, 84, 7]. 
Nach jeder der 6 Wochen war die Anzahl der erforderlichen Schmerztabletten pro Tag in 
der Gruppe mit wIRA signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe: Median zum Beispiel 
nach  2  Wochen  2  Tabletten  gegenüber  3  Tabletten  (mediane  Differenz  −1  Tablette; 
p=0,0029), nach 4 Wochen 0 gegenüber 2 Tabletten (mediane Differenz −2 Tabletten; 
p=0,000018), nach 6 Wochen 0 gegenüber 2 Tabletten (mediane Differenz −2 Tabletten; 
99  %-Konfidenzintervall  −3/−1  Tabletten;  p=0,000005).  Der  Median  der  Summe  der 
Tabletten an 6 Erhebungstagen (der Wochen 1–6) war mit 6 Tabletten in der Gruppe mit 
wIRA deutlich niedriger als die 14,5 Tabletten in der Kontrollgruppe (mediane Differenz −8 
Tabletten; 99 %-Konfidenzintervall −12/−3 Tabletten; p=0,000002) [40, 38, 84, 7]. 
3.2.2  Chronische venöse Unterschenkelulzera (Studie Tromsø/Hillerød) 
Eine weitere prospektive Studie der Universität Tromsø (Norwegen) und des Krankenhau-
ses in Hillerød (Dänemark) mit 10 Pa-
tienten mit aufwändiger thermographi-
scher  Verlaufskontrolle  ergab  unter 
Therapie  mit  wIRA(+VIS)  eine  voll-
ständige  oder  fast  vollständige  Ab-
heilung  therapierefraktärer  chroni-
scher  Unterschenkelulzera  (initiale 
Ulkusfläche 0,42–6,30 cm²) bei 7 Pa-
tienten  sowie  eine  deutliche  Ulkus-
verkleinerung  bei  2  weiteren  Patien-
ten, eine ausgeprägte Minderung der 
Schmerzen  und  des  Schmerzmittel-
verbrauchs  (z.  B.  von  15  auf  0 
Schmerztabletten  täglich)  und  eine 
Normalisierung  des  thermographischen  Bilds  (vor  Therapiebeginn  typischerweise Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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hyperthermer Ulkusrandwall mit relativ hypothermem Ulkusgrund und bis zu 4,5°C Tempe-
raturdifferenz) (Abb. 10) [40, 38, 84, 66]. Bei einem Patienten wurde ein Ulkus an einem 
Bein  mit  dem  Vollwirkstrahler  (wIRA(+VIS))  therapiert,  während  ein  Ulkus  am  anderen 
Bein mit einem Kontrollgruppenstrahler (nur VIS ohne wIRA) behandelt wurde, was einen 
deutlichen Unterschied zugunsten der wIRA-Therapie zeigte [40, 38, 84, 66]. 
Alle  mit  visuellen  Analogskalen  erhobenen  Variablen  –  Einschätzung  des  Effekts  der 
Bestrahlung durch Patient und durch klinischen Untersucher, Einschätzung des Gefühls im 
Wundbereich durch Patient, Einschätzung der Wundheilung durch klinischen Untersucher 
sowie  Einschätzung  des  kosmetischen  Zustands  durch  Patient  und  durch  klinischen 
Untersucher  –  verbesserten  sich  während  der  Bestrahlungstherapieperiode  sehr  stark, 
was einer verbesserten Lebensqualität entsprach [40, 38, 84, 66]. Innerhalb der Gruppe 
der 6 Patienten mit chronischen venösen Unterschenkelulzera ohne Begleitprobleme (d. h. 
ohne periphere arterielle Verschlusskrankheit, Rauchen oder fehlender venöser Kompres-
sionstherapie) heilten alle 6 Ulzera vollständig oder fast vollständig ab (96–100 % Reduk-
tion der Ulkusfläche) [40, 38, 84, 66]. 
Die Originalveröffentlichung [66] umfasst 10 Anhänge mit detaillierten Informationen zu 
jedem Patienten sowie zusätzlich 2 Thermographievideosequenzen. 
3.2.3  Chronische venöse Unterschenkelulzera (Studie Freiburg) 
In  einer  prospektiven,  randomisierten,  kontrollierten,  verblindeten  Studie  der  Klinik  für 
Dermatologie der Universität Freiburg  wurden 51 Patienten mit nicht-heilenden, chroni-
schen  venösen  Unterschenkelulzera  (initiale  Ulkusfläche  1–68  cm²)  mit  Kompressions-
therapie, Wundsäuberung und nicht-adhäsiven Wundauflagen sowie 30 Minuten Bestrah-
lung fünfmal pro Woche über 9 Wochen und weitere 4 Wochen ohne Bestrahlung behan-
delt [40, 78, 38, 34, 84].  
Die Gruppe mit wIRA(+VIS) (maximal 140 mW/cm² (75 %) wIRA und 45 mW/cm² (25 %) 
VIS)  zeigte,  verglichen  mit  einer  Kontrollgruppe  mit  nur  VIS,  eine  bessere  Gesamt-
einschätzung der Wundheilung (nach 9 Wochen 85 gegenüber 67,5 auf einer VAS 0–100; 
mediane  Differenz  zwischen  den  Gruppen  15;  95  %-Konfidenzintervall  3/30;  p=0,012), 
eine  bessere  Heilungstendenz  (nach  9  Wochen  bei  84  %  (21  von  25)  der  Patienten 
gegenüber bei 50 % (13 von 26); p=0,023), eine bessere Granulation (nach 9 Wochen 90 
gegenüber 80 auf einer VAS 0–100, p=0,036) sowie eine Tendenz zu geringerer Exsuda-
tion (nach 5 Wochen 30 gegenüber 55 auf einer VAS 0-100; p=0,075), geringeren Belägen 
(nach 5 Wochen 20 gegenüber 40 auf einer VAS 0-100; p=0,070) und schnellerer Wund-
flächenreduktion (nach 7 Wochen 39 % gegenüber 19,5 % Wundflächenabnahme; medi-
ane Differenz zwischen den Gruppen 20,5 % Wundflächenabnahme; p=0,10; für Wunden Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Abb. 11 A–C:  Beispiel für den Heilungsverlauf eines 
chronischen venösen Unterschenkelulkus unter 
Therapie mit wIRA. A: Anfangsbefund, B: Befund nach 
3½ Monaten, C: Befund nach 4½ Monaten (geheilt). 
(aus [38]) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
mit initialer Wundfläche <10 cm² nach 13 Wochen 92 % gegenüber 47 % Wundflächen-
abnahme;  mediane  Differenz  zwischen 
den  Gruppen  30  %  Wundflächen-
abnahme;  95  %-Konfidenzintervall  
0/68 % Wundflächenabnahme; p=0,11) 
[78]. Die Anwendung der wIRA-Strahler 
bei den Patienten zu Hause erwies sich 
als sehr gut praktikabel [78]. 
Ein zusätzliches Beispiel für die Anwen-
dung von wIRA bei einem chronischen 
venösen Unterschenkelulkus außerhalb 
der dargestellten Studien zeigt Abb. 11. 
3.3  Weitere wundbezogene Indikationen 
wIRA kann selbst bei gemischt arteriell-venösen Ulzera oder arteriellen Ulzera eingesetzt 
werden (kasuistisch), wenn die Bestrahlungsstärke angemessen niedrig gewählt und die 
Bestrahlung sorgfältig überwacht wird [40, 38, 84]. 
Auch  Ulzerationen  bei  Morphea  [23]  und  bei  kutaner  sklerodermer  Graft-versus-Host-
Erkrankung [62] lassen sich mit wIRA erfolgreich therapieren. 
wIRA kann bei Dekubitalulzera (Dekubitus) sowohl präventiv als auch therapeutisch (Ver-
kleinerung  der  Wundfläche,  bessere  Granulation  [32])  eingesetzt  werden  [40,  38,  84]. 
wIRA kann beim diabetischen Fuß sowohl präventiv – bei gefährdeten Patienten mit Dia-
betes mellitus und Sensibilitätsstörungen – vor dem Auftreten einer Wunde als auch the-
rapeutisch eingesetzt werden. Die Wundheilung eines diabetischen Fußulkus unter wIRA-
Therapie lässt sich auch thermographisch verfolgen. wIRA kann zudem die Resorption 
topisch applizierter Substanzen [28, 6, 70], auch auf Wunden, verbessern [40, 38, 84]. 
Auch eine Kombination mit photodynamischer Therapie (PDT) in antiinfektiver Indikation 
[15, 60, 61] ist möglich [40, 34, 35, 84, 32] (siehe hierzu auch Abschnitt „Wirkprinzipien“). 
wIRA kann mit niedrigen Bestrahlungsstärken und beginnend mit kurzen Bestrahlungs-
zeiten  zur  Therapie  des  »complex  regional  pain  syndrome«  (CRPS,  Morbus  Sudeck, 
Algodystrophie) eingesetzt werden [40]. 
Im Bereich der Viszeralchirurgie und der Intensivmedizin kann eine wIRA-Bestrahlung des 
Abdomens auch zur Aktivierung der Darmmotilität eingesetzt werden [40]. Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Abb. 13 A–D:  Beispiel für die Therapie von 
Handwarzen mit wIRA. A: Vor der ersten Behandlung, 
B: vor der zweiten Behandlung (= nach 3 Wochen),  
C: vor der dritten Behandlung (= nach 6 Wochen),  
D: 18 Wochen nach der ersten Behandlung. (aus [21]) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 12:  Relative Änderung (in %) der 
»Gesamtwarzenfläche jedes Patienten« in den 
Gruppen mit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und 
sichtbarem Licht (VIS) und in den Kontrollgruppen nur 
mit sichtbarem Licht (VIS). ALA Aminolävulinsäure, 
PLC Placebo-Creme. (aus [21])  
 
 
 
 
 
 
 
 
4  Andere Hauterkrankungen 
4.1  Vulgäre Warzen 
Vulgäre  Warzen  können  mit  6–9  ein-
wöchigen  Therapiezyklen  mit  kontinu-
ierlicher  Keratolyse  mit  Salizylsäure-
pflaster  und  jeweils  einer  unblutigen 
Kürettage  und  einer  wIRA(+VIS)-
Bestrahlung von 30 min – ohne photo-
dynamische Therapie – erfolgreich the-
rapiert werden [40, 21, 34]. In einer pro-
spektiven,  randomisierten,  kontrollier-
ten, doppeltblinden Studie der Hautklinik 
der  Universität  Jena  mit  80  Patienten 
mit therapierefraktären Warzen wurden 
bei nur 3  dreiwöchigen  Therapiezyklen 
(somit nur insgesamt 3 Bestrahlungen) in den beiden Gruppen mit wIRA(+VIS) eine Min-
derung der Gesamtwarzenfläche pro Patient im Median um 94 bzw. 99 % im Vergleich zu 
47 bzw. 73 % in den beiden Gruppen nur mit VIS (Abb. 12) sowie 72 % im Vergleich zu 34 
% völlig verschwundene Warzen und 42 % im Vergleich zu 7 % warzenfreie Patienten 
erreicht [40, 21, 34]. 
Ein Behandlungsbeispiel ist in Abb. 13 
gezeigt.  Auf  einer  visuellen  Analog-
skala (−50: extreme Verschlechterung, 
0: kein Effekt, +50: extreme Verbesse-
rung) wurde ärztlicherseits der Thera-
pieeffekt bei den Patienten der beiden 
Gruppen mit wIRA(+VIS) nach 9 Wo-
chen im Median jeweils mit +41 beur-
teilt,  hingegen  bei  den  Patienten  der 
beiden  Gruppen  nur  mit  VIS  im  Me-
dian jeweils mit 0 [40, 21]. Ein ähnlich 
großer Unterschied ergab sich bei der 
Beurteilung des Therapieeffekts durch 
die  Patienten  (+35  bzw.  +31  verglichen  mit  +1  bzw.  +5)  [40,  21].  Die  subjektive Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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Einschätzung des Empfindens der warzenbedeckten Hautregion (hinsichtlich Schmerzen, 
Brennen, Stechen) auf einer visuellen Analogskala (0: extrem unangenehm, 100: frei von 
Beschwerden)  beurteilten  die  Patienten  der  beiden  Gruppen  mit  wIRA(+VIS)  nach  9 
Wochen im Median mit 85 bzw. 99, während die Patienten der beiden Gruppen nur mit 
VIS dies mit 50 bzw. 32 beurteilten [40, 21]. 
In einer weiteren prospektiven, randomisierten, kontrollierten, doppeltblinden Studie der 
Hautklinik der Universität Bern wurden mit 6–9 einwöchigen Therapiezyklen mit kontinuier-
licher Keratolyse mit Salicylsäurepflaster und jeweils einer unblutigen Kürettage und einer 
wIRA(+VIS)-Bestrahlung von 30 min bereits nach 6 Wochen hohe Abheilungsraten erzielt 
[40, 34]. Nur bei besonders hartnäckigen Warzen ist eine – auch wiederholbare – photo-
dynamische Therapie (PDT) mit wIRA und sichtbarem Licht (VIS) erforderlich [40, 21]. 
4.2  Andere virusbedingte Hauterkrankungen 
wIRA kann auch zur Therapie von Condylomata acuminata, die durch humane Papilloma-
viren (HPV) verursacht werden, eingesetzt werden [40, 34, 33, 32]. wIRA beschleunigt die 
Abheilung von Herpes labialis und mindert die Schmerzen bei Herpes Zoster, sowohl akut 
als auch die chronischen Post-Zoster-Schmerzen [40, 34, 33, 32]. 
4.3  Sklerodermie und Morphaea 
wIRA kann bei Sklerodermie eine Befindlichkeitsbesserung, weniger Schmerzen und eine 
Minderung  der  Raynaud-Symptomatik  (kalte  Finger  und  Hände  aufgrund  Minderdurch-
blutung) bewirken [40, 34, 33, 32]. 
Die  hautbezogenen  Formen  der  zirkumskripten  Sklerodermie  umfassen  die  lokalisierte 
Sklerodermie oder Morphaea, die linear-zirkumskripte Sklerodermie und die generalisierte 
zirkumskripte Sklerodermie [83]. Bei allen Formen kann wIRA eingesetzt werden [83]. Bei 
Morphaea (und den anderen Formen) kann wIRA zu einer Rückbildung der Sklerose (mit 
messbarer Rückbildung von Hauthärte und Größe von Plaques) sowie einer Abnahme des 
Juckreizes und der Schmerzen führen [40, 83, 85, 34, 33, 32]. Auch Ulzera lassen sich bei 
Morphea erfolgreich mit wIRA therapieren [23]. 
Auch mit einer milden wIRA-Ganzkörperhyperthermie kann die Raynaud-Symptomatik bei 
Sklerodermie gebessert werden [40, 17]. 
4.4  Akne papulopustulosa 
Eine Therapie mit wIRA+VIS (volles sichtbares Spektrum ohne Farbfilter) allein, d. h. ohne 
topisch aufgetragenes Medikament, 3-mal pro Woche jeweils 30 min über 4 Wochen, führt 
v. a. zu einer Reduktion der Entzündungszeichen sowie der Seborrhö [40, 34]. Eine Kom-
bination, z. B. mit topisch aufgetragenem Adapalen, ist möglich [40, 34]. Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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4.5  Resorptionsverbesserung topischer Dermatika und Substanzen 
wIRA kann zur Resorptionsverbesserung topischer Dermatika und Substanzen (z. B. Kor-
tison, Lokalanästhetika) als Alternative zum Okklusivverband eingesetzt werden [40, 70, 
28, 34]. Klinisch kann wIRA in diesem Sinn eingesetzt werden, um z. B. bei Psoriasis oder 
bei Neurodermitis weniger Kortison oder ein weniger starkes Kortison einsetzen zu können 
[40]. 
Für Bestrahlungen mit wIRA wurde durch die Untersuchung funktioneller Effekte pene-
trierter Substanzen am Menschen gezeigt, dass wIRA die Penetration von klinisch ver-
wendeten,  topisch  aufgebrachten  Stoffen  verbessert  [28,  6].  So  trat  der  schmerzmin-
dernde Effekt von Lokalanästhetika mit wIRA-Bestrahlung schneller und länger anhaltend 
als ohne wIRA-Bestrahlung auf [28], und die Vasokonstriktion durch Kortison (erkennbar 
an der Hautabblassung) war mit wIRA-Bestrahlung ausgeprägter als ohne [6]. 
Diese mittels Untersuchung funktioneller Effekte gefundene penetrationsverstärkende Wir-
kung  von  wIRA  konnte  in  einer  prospektiven,  randomisierten,  kontrollierten  Studie  am 
Menschen mit einer ganz anderen Untersuchungstechnik bestätigt werden, und zwar mit-
tels Tape-Stripping-Methode  in  Verbindung  mit  spektroskopischen  Messungen  [40,  70]. 
Die Penetrationsprofile des hydrophilen Fluoreszeins zeigten bei Vorbehandlung mit wIRA 
(Modus B: zuerst wIRA-Bestrahlung, dann Auftragen der Substanz) oder Behandlung mit 
wIRA (Modus C: zuerst Auftragen der Substanz, dann wIRA-Bestrahlung) eine signifikant 
gesteigerte Penetrationstiefe im Vergleich zu nicht bestrahlter Haut (Modus A) [40, 70]. Im 
Gegensatz  zum  Fluoreszein  zeigte  das  lipophile  Curcumin  keine  Unterschiede  in  der 
Penetrationskinetik  in Abhängigkeit  davon,  ob  die  Haut  mit  wIRA  bestrahlt  wurde  oder 
nicht [40, 70]. 
Diese  Effekte  wurden  durch  die  Laser-Scan-Mikroskopie-Ergebnisse  bestätigt  [40,  70]. 
Bestrahlung mit wassergefiltertem Infrarot A steigerte die Hydratation des Stratum cor-
neum:  Der  transepidermale  Wasserverlust  nahm  von  etwa  8,8  g  m
−2  h
−1  vor  wIRA-
Bestrahlung auf 14,2 g m
−2 h
−1 nach wIRA-Bestrahlung zu, und die Hauthydratation stieg 
von 67 auf 87 relative Einheiten [40, 70]. Die Temperatur an der Hautoberfläche stieg von 
32,8°C vor wIRA auf 36,4°C nach wIRA-Bestrahlung [40, 70]. 
Die  bessere  Penetration  des  hydrophilen  Farbstoffs  Fluoreszein  nach  oder  während 
Bestrahlung der Haut (Modi B und C) kann mit der gesteigerten Hydratation des Stratum 
corneum durch die wIRA-Bestrahlung erklärt werden [40, 70]. Da die meisten topisch auf-
getragenen Substanzen hauptsächlich hydrophil sind, kann wIRA vor oder nach dem Auf-
tragen der Stoffe verwendet werden, um die Penetration – im ersten Fall sogar von hitze-Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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empfindlichen Stoffen – mit einer breiten klinischen Relevanz als kontaktfreie Alternative 
zum Okklusivverband zu verbessern [40, 70]. 
4.6  Photodynamische Therapie bei aktinischen Keratosen und Basaliomen 
wIRA kann im Rahmen einer photodynamischen Therapie (PDT) zusammen mit einer oder 
mehreren  Wirkbanden  im  sichtbaren  Bereich  (VIS)  und  einem  topisch  aufgetragenen 
Photosensibilisator (oder einer Vorstufe davon) bei aktinischen Keratosen [40, 82, 45, 18, 
34] und (flachen) Basaliomen [40, 45, 34] eingesetzt werden. Gegenüber anderen für PDT 
verwendeten Bestrahlungsquellen ist wIRA(+VIS) schmerzärmer [40, 82, 34]. Durch Wahl 
entsprechender Farbfilter können für einen bestimmten Photosensibilisator, z. B. Proto-
porphyrin IX (endogen aus topisch aufgetragener 5-Aminolävulinsäure (Delta-Aminolävu-
linsäure, ALA) gebildet), gezielt eine oder mehrere Wirkbanden ausgewählt werden [40, 
32, 21]. 
In einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten, doppeltblinden Studie mit 80 Patien-
ten mit aktinischen Keratosen und photodynamischer Therapie (PDT) mit Methylamino-
lävulinat (MAL; die Anregungsbanden für das daraus endogen gebildete Protoporphyrin IX 
liegen im sichtbaren Bereich) wurden 2 Gruppen untersucht: PDT mit sichtbarem Licht und 
wassergefiltertem Infrarot A (VIS+wIRA eines wIRA-Strahlers) im Vergleich zu PDT mit 
Licht von Lichtemissionsdioden (LED), mit einer weiteren Unterteilung in jeweils 2 Unter-
gruppen ohne bzw. mit Sprühkühlung mit Kochsalzlösung [82, 40]. 
Alle Gruppen und Untergruppen zeigten hohe Effektivität, sehr gutes kosmetisches Ergeb-
nis und hohe Patientenzufriedenheit [82, 40]. Die Effektivität der Behandlung war in der 
Gruppe der Patienten ohne Sprühkühlung besser (p=0,00022 bei 3 Monaten; p=0,0068 bei 
6 Monaten) und zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen VIS+wIRA und LED [82, 
40]. VIS+wIRA war signifikant weniger schmerzhaft als LED: Für PDT ohne Sprühkühlung 
war der Median des maximalen Schmerzes in der Gruppe mit VIS+wIRA niedriger als in 
der Gruppe mit LED (50 gegenüber 80 auf einer visuellen Analogskala von 0–100; Inter-
quartilspanne 25–82,5 gegenüber 60–80; mediane Differenz −25; 95 %-Konfidenzintervall 
−40/0; p = 0,025) [82, 40]. Schmerzdauer und retrospektiv erhobene Schmerzhöhe waren 
mit VIS+wIRA niedriger als mit LED, unabhängig von der Sprühkühlung [82, 40]. 
5  Zusammenfassung 
Wassergefiltertes Infrarot A (wIRA) stellt eine spezielle Form der Infrarotstrahlung (Wär-
mestrahlung) im Bereich von 780–1400 nm dar, die aufgrund ihrer sehr guten Verträglich-
keit in der Medizin zur Prävention und Therapie verwendet wird. Wirkungen sichtbarer und infraroter Strahlung 
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wIRA entspricht dem Großteil der in gemäßigten Klimazonen die Erdoberfläche wasser-
gefiltert  erreichenden  Infrarotstrahlung  der  Sonne  (Filterwirkung  des  Wassers  und  des 
Wasserdampfs  der  Erdatmosphäre).  Durch  die Wasserfilterung  werden  die  Strahlungs-
anteile gemindert, die sonst durch Wechselwirkung mit Wassermolekülen in der Haut eine 
unerwünschte thermische Belastung der obersten Hautschicht hervorrufen würden. Tech-
nisch wird wIRA in speziellen Strahlern erzeugt, in denen die gesamte Strahlung eines 
Halogenstrahlers durch eine Wasser enthaltende Küvette hindurchtritt. 
wIRA  wirkt  beim  Menschen  über  thermische  und  nicht  thermische  Effekte.  Es  steigert 
Temperatur, Sauerstoffpartialdruck und Durchblutung im Gewebe. Wesentliche klinische 
Wirkungen sind – indikationsübergreifend – eine Minderung von Schmerzen, Entzündung 
und vermehrter Sekretion sowie eine Verbesserung der Infektabwehr und der Regenera-
tion. In der Chirurgie und der Dermatologie kann wIRA eingesetzt werden zur Therapie 
von  akuten  und  chronischen  Wunden,  bei  verschiedenen  Hauterkrankungen  (vulgären 
Warzen, Herpes labialis, Herpes Zoster, Sklerodermie, Morphaea, Akne papulopustulosa), 
zur  Resorptionsverbesserung  topisch  aufgetragener  Substanzen  und  im  Rahmen  einer 
photodynamischen Therapie (PDT; zur Therapie aktinischer Keratosen).  
Für Indikationen für wIRA außerhalb von Chirurgie und Dermatologie – insbesondere in 
den  Bereichen  Physiotherapie,  Sportmedizin,  Orthopädie,  Rheumatologie,  simultane 
Kombination mit Bewegung, Neonatologie, Anästhesiologie, Intensivmedizin, Neurologie, 
Onkologie und Ganzkörperhyperthermie – wird auf Hoffmann 2012 [40] verwiesen.  
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